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서      론
  요로결석의 치료법은 시대에 따라 변해오고 있다. 현재 
대부분의 신결석과 요관결석의 치료는 1980년대부터 발전
된 충격파쇄석술 (shock wave lithotripsy)과 경피적 신쇄석술 
및 요관경이 좋은 수술성적과 더불어 최소 침습적 수술법
으로서 널리 시행되고 있다.1 그러나 과거 개복수술이 필요
하였던 거대결석의 경우처럼 최신의 내비뇨기과 술기의 발
전에도 불구하고 여러 번의 내시경과 충격파쇄석술을 필요
로 하는 경우는 내비뇨기과의 한계점으로 대두하고 있다.2-4 
아울러 여러 번의 시술은 요관부목의 장기간 유치 등 환자
에게 많은 비용과 더불어 지속되는 통증과 사회생활의 지
장을 초래한다. 충격파쇄석술과 요관경으로 제거할 수 없
는 결석은 현재까지도 개복수술이 시행되어 왔고,5 요즘에
는 비뇨기과 수술영역에서의 복강경 술기의 발전으로 복강
경 요관절석술이 널리 시행되고 있다.
  저자들은 2004년도부터 기존의 충격파쇄석술에 실패하
였거나, 크기가 크고 매복된 요관석 환자를 대상으로 충격
파쇄석술과 요관경 시술이외의 복강경 요관절석술을 시행
하여 일차적 치료법으로서의 효과와 안전성에 대해 알아보
았다. 
대상 및 방법
  2004년 12월부터 2005년 10월까지 요관 및 신우요관이행
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Purpose: Shock wave lithotripsy (SWL) and ureteroscopy are used to suc-
cessfully manage the majority of ureteral stones. However, some large and 
impacted ureteral stones still require surgery. Laparoscopic ureterolitho-
tomy has emerged as a feasible treatment option for the patients with 
large and impacted ureteral stone.
Materials and Methods: Between December 2004 and October 2005, 
laparoscopic ureterolithotomy was performed in 12 patients who required 
surgical treatment. In four patients, laparoscopy was carried as a salvage 
procedure after failed SWL, and laparoscopy was performed in seven 
patients as a primary procedure for treating large and impacted stones. 
The mean stone size was 16mm (range: 8-28).
Results: All the procedures were completely laparoscopically, and all the 
patients were rendered stone-free after a single procedure; no com-
plications were encountered. The mean operative time was 132.5 minutes 
(range: 60-220), and the mean estimated blood loss was 100ml (range: 50- 
150). The mean postoperative hospital stay was 4.3 days (range: 2-7).
Conclusions: Laparoscopic ureterolithotomy can be a safe and effective 
treatment for large and impacted stones. In selected cases, it should be 
considered as a primary procedure for large and impacted ureteral stones 
that are located at the mid and upper levels of the ureter, including renal 
pelvic stones. (Korean J Urol 2006;47:498-501)
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부 결석으로 복강경 절석술을 시행받은 12명의 환자를 대
상으로 하였다. 환자들의 평균 연령은 52세 (28-69)였으며 
남자가 6명, 여자가 6명이었다. 결석의 위치는 좌측이 5례, 
우측이 7례였으며 신우요관이행부 결석 7례, 상부요관 4례, 
중부요관 1례였다. 4명의 환자 (30%)에서는 시술 전에 체외
충격파쇄석술의 병력이 있었으며 충격파쇄석술 후에 변화
가 없는 경우였다. 나머지 환자는 심한 수신증을 동반한 매
복결석이어서 다른 내비뇨기과적 처치 없이 복강경 요관절
석술을 시행받았다. 결석의 크기는 평균 16mm (8-28)였다.
  술 전에 체외충격파쇄석술 시술로 요관부목이 유치된 3명
의 환자에서는 교체 없이 수술을 시행하였으며, 나머지 환
자는 마취 후 요관카테터와 유도철선을 결석 바로 하방에 
위치시키고 복강경 요관절석술을 시행하였으며, 수술 후 
방광경을 이용하여 요관부목을 설치하였다. 신우요관이행
부 결석 7명에서는 협착의 소견이 있어 Fenger 방법으로 요
관절석술과 함께 신우성형술도 동시에 시행하였다. 
  복강경 요관절석술은 측와자세로 경복막법으로 시행되
었다. 복강경용 투심관 (trocar)은 왼쪽 요관석인 경우 3개를 
위치하였으며, 오른쪽 요관석인 경우 대부분 3개로 충분하
였으며 상방의 신우요관이행부 결석이 있는 경우 간 (liver)
의 견인을 위해 투심관을 하나 더 추가하였다 (Fig. 1). 기복 
후에 복강 내에서 대장을 박리하여 내측으로 위치시킨 후, 
요관을 노출하였다. 결석의 위치를 요관의 움직임과 복강
경용 겸자로 확인한 후 결석 상방에 4-0 vicryl로 고정봉합 
(stay suture)을 시행한다. 복강경용 가위로 요관 결석을 꺼
낼 정도로 충분히 수직절개 (longitudinal incision)한 후 복강
경용 겸자로 결석을 제거하였다 (Fig. 2). 신결석이 동반된 
4례의 경우에서는 경성 및 연성 요관경을 투심관과 절개부
위를 통해 결석을 확인한 후 생리식염수를 상방으로 투여
하여 결석을 신우부로 이동시켜 복강경용 겸자로 동시에 
제거하였다. 결석을 제거한 후에는 수술시작 전에 결석 하
방에 미리 유치해 놓았던 유도철선을 상방으로 진입시킨 
후 수직절개한 요관을 수평으로 봉합하여 요관 내경을 넓
게 한다 (Fig. 3). 봉합 후에는 요누출이 없음을 확인하고 봉
합부위에 Surgicell을 도포한 뒤 fibrin glue로 강화한다. 크기
가 큰 결석의 경우에는 LapBagⓇ (세종메디칼, 한국)에 넣어 
제거하였다. 마지막으로 출혈이 없음을 확인한 후 배액관
을 요관 주위에 위치시켰다.
결      과
  12명 환자 모두 개복수술로의 전환 없이 복강경으로 성공
적으로 수술을 마쳤으며 모든 환자에서 술 후 잔석은 없었Fig. 1. Port placement for a right sided procedure.
Fig. 2. A large and impacted ureteral stone is removed by laparo-
scopic forceps.
Fig. 3. Laparoscopic suture closure after stone removal.
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다. 신결석이 동반된 4례에서는 요관경을 투심관 위치로 접
근하여 결석을 확인한 후 성공적으로 결석을 제거하였다. 
평균 수술시간은 132.5분 (60-220), 평균 실혈량은 100ml
(50-150)였으며 수혈을 포함한 술 중에 합병증은 한례에서
도 발생하지 않았다. 평균 술 후 재원일수는 4.3일 (2-7)이었
다 (Table 1). 요관부목은 평균 3주 후에 제거하였다.
  술 중에 합병증은 발생하지 않았으며, 술 후에도 요누출 
등의 합병증은 발생하지 않았다. 술 후에 단순복부촬영으
로 결석이 완전 제거됨을 확인하였으며 수술 후 3개월째에 
신장초음파 및 요로조영술을 시행하여 수신증의 호전을 확
인하였다. 추적관찰에서 요관협착은 관찰되지 않았다. 
고      찰
  비뇨기과 영역에서 가장 흔한 질환의 하나인 요관결석에 
대한 치료법은 시대와 술기의 발전에 따라 점차 최소 침습
적 술기로 주된 치료법이 변화하여 왔다. 현재 대부분의 신
결석 및 요관결석 치료는 최소 침습적 수술법인 1980년대
부터 발전된 충격파쇄석술 (shock wave lithotripsy)과 경피적 
신쇄석술 및 요관경이 널리 시행되고 있다. 최근에는 연성 
요관경과 Holmium:YAG 레이저 기구 등의 발전으로 대부
분의 경우에서 내비뇨기과 술기로 결석의 제거가 가능하
며, Holmium:YAG 레이저를 이용한 매복된 요관결석 치료
의 좋은 성적이 보고되고 있다.6-8 그러나 일부에서는 요관
주위의 부종이 요관경 시술 동안 시야를 방해하며 요관의 
꼬임 (kinking)은 요관경의 적절한 위치를 방해한다.9 이러
한 이유로 일부 요관결석에서는 요관경으로 결석제거가 불
가능한 경우가 있다. 
  다른 내비뇨기과적 시술인 충격파쇄석술도 최근 20여년
동안 발전해 왔으며, 시술 성공률은 결석의 크기 및 밀도, 
요관폐색의 정도에 달려있다. 성공률은 49-96%로 알려져 
있으나,10-12 추가적인 처치가 43%에서 필요하며 이는 분쇄
된 결석이 하방으로 이동하면서 요관을 폐색시키기 때문이
다. 시스틴석과 같은 단단한 결석의 경우에서는 변화가 없
는 경우도 있으며 반복된 시술이 필요한 경우도 많다.13 
  따라서 아직까지도 최소 침습적 방법인 내비뇨기과 술기
의 발전에도 불구하고 요관결석의 치료에서 개복수술의 역
할은 남아 있다.14 1970년대에는 요관결석의 치료에 있어 개
복수술이 42%를 차지하는 중요한 치료법의 하나였다.15 
1980년대부터의 충격파쇄석술과 요관경의 도입으로 인해 
개복수술의 적응증은 점차적으로 감소하여 28%로 줄어들
었다.16 1990년대에는 더욱 더 줄어들어 4.1%에서 시행이 
되었다.17 최근에는 개복수술의 적응증이 되는 경우에서는 
복강경 요관절석술의 도입으로 개복수술은 거의 시행되고 
있지 않다. 
  비뇨기과 영역에서 복강경 수술은 1990년에 신적출술이 
처음으로 시행된 이후,18 복강경이 널리 시행되면서 개복수
술이 필요하였던 크기가 큰 요관결석을 대상으로 복강경 
요관절석술이 시행되었으며 한번의 시술로 결석을 제거하
는 장점과 빠른 회복을 나타냈다. 
  복강경 요관절석술은 후복막법으로 접근한 Gaur 등19이 
1994년도에 처음으로 보고하였다. 그 후 경복막법과 후복
막법 접근법의 술기 등이 지속적으로 보고되었다. 국내에
서도 Park 등이 후복막법 요관절석술에 대해 좋은 결과를 
보고하였다.20 여러 기관의 연구에서 최소 침습적 방법이면
서 학습곡선이 적고, 복강경 술기 발전 등에 힘입어 복강경 
요관절석술은 최근에 결석의 제거율과 술 후의 결과에서 
기존의 개복수술과 차이가 없음을 입증하였다.21 
  저자들도 12례의 경복막법 복강경 요관절석술을 시행하
면서 충격파쇄석술에 실패하였거나 크기가 크고 매복된 요
관석 환자에서 선별적으로 일차적 치료법으로 시행하였다. 
모든 환자에서 개복술로의 전환은 없었으며, 한 번의 수술
로써 잔석 없이 결석을 제거하였고 증상이 호전되었으며 
합병증이 발생하지 않았다. 술 전에 다수의 충격파쇄석술
을 시행하여 요관 주위 조직 간의 유착이 심하였던 4명의 
환자에서도 안전하게 시행되었다. Park 등13이 보고한 후복
막법 접근법과는 달리 개복수술로의 전환 없이 모든 환자
에서 수술을 마친 것은 경복막법으로 접근하여 공간이 넓
으며 주변 구조물들에 방해를 받지 않아 술 중에 문제가 
발생 시 회복이 가능하여 안전하게 수술을 마칠 수 있었다. 
  현재 복강경 요관절석술의 적응증은 개복수술과 동일하
여 요관경으로 접근이 어렵거나 분쇄하기 힘든 경우이다. 
또한 결석의 크기가 15mm 이상인 상부 요관석의 경우 상대
적 적응증으로 분류하고 있다. 




Mean stone size, mm  16 (8-28)
Stone location
  Ureteropelvic junction   7 (58.3%)
  Upper ureter   4 (33.3%)
  Mid ureter   1 (8.4%)
Mean operative time, minutes 132.5 (60-220)
Mean estimated blood loss, ml 100 (50-150)
Overall success rate 100%
Residual stone rate   0%
Mean postoperative hospital stay, days   4.3 (2-7)
Mean ureteral stenting duration, weeks   3
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  복강경 요관절석술의 장점으로서는 무엇보다도 한 번의 
시술로써 결석을 완전히 제거할 수 있는 점이다. 본 기관에
서도 선별된 크기가 크고 매복 요관결석에서 성공률 100%
의 수술결과로서 다른 내비뇨기과 술기보다 좋은 수술성적
을 보여주고 있다. 한번의 수술로써 결석을 완전히 제거함
으로써 요관부목의 유치기간을 줄여주고, 내비뇨기과 술기
로서 발생할 수 있는 잔석의 위험성을 낮추는 것이다. 동시
에 신우요관이행부위의 협착이 있는 환자에서 결석의 제거
와 함께 신우성형술도 시행할 수 있어 추후의 요로결석의 
예방 차원에서도 장점을 지니고 있다. 저자들의 경우에서
는 요관결석뿐 아니라 신결석이 있는 4례에서도 복강경 요
관절석술 수술 중에 요관경을 이용하여 동시에 신결석을 
제거함으로써 추후에 충격파쇄석술 등의 필요성이 없어져 
비용학적인 면에서도 장점을 보이고 있다. 이러한 장점으
로 인해 요로결석의 치료법에서 최선의 치료법으로서의 복
강경의 역할이 점차 확대될 것으로 보인다.
  평균 술 후 재원일수는 약 4일로서 내비뇨기과적 술기에 
비해 입원을 해야 하는 단점은 있으나, 술 후 바로 식이를 
시작하며 일주일만에 일상생활로의 복귀가 가능하여 빠른 
회복을 보여주고 있다. 
  그동안의 문헌에서 보고되었던 복강경 요관절석술의 단
점으로는 복강 내 장기 손상, 요관협착으로 인한 이차적 수
술의 필요성, 요누출 등의 합병증이 있었으나,21 본 결과에
서는 합병증은 발생하지 않았으며 그 이유로는 복강경 타 
술기에 익숙하고 특히 봉합에 익숙하기 때문이다. 
결      론
  경피적 수술과 요관경, 충격파쇄석술은 대부분의 경우에
서 개복수술의 필요성을 줄여주었다. 그럼에도 불구하고 
개복 요관절석술은 일부 크기가 큰 요관결석에서 시행되었
고, 최근에는 복강경 요관절석술이 개복수술을 대신하여 
효과적이고 안전한 술기로 생각하고 있다. 복강경 요관절
석술은 최소 침습적 수술법으로서 선별된 경우에서 요관결
석의 치료에 있어서 효과적인 치료법 중의 하나이다.
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